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تومورهای مغزی ساختارهای متشکل از سلول های غیرطبیعی در مغز می باشند که به دو گروه اصلی خوش 
تومور های بدخیم را نیز می توان به دو گروه اصلی اولیه و ثانویه تقسیم کرد  1.خیم و بد خیم تقسیم می شوند
که نوع اولیه آن از سلول های بافت خود مغز به وجود می آید، در حالی که نوع ثانویه آن حاصل انتشار این 
انویه بیشتر از شیوع تومورهای ث 1.سلول ها از کانون دیگری به مغز است که به عنوان متاستاز شناخته می شود
علائم تمامی انواع تومورهای مغزی بسته به محل قرار گیری  2.می باشد 1به  4نوع اولیه آن است و نسبت آنها 
آنها در مغز دارد که به طور معمول شامل سردرد، تهوع و استفراغ، تشنج، اختلالات بینایی و علائم رفتاری می 
اه رفتن، صحبت کردن و اختلالات حسی است که در موارد علائم اختصاصی تر شامل اختلال در ر 1.باشد
  3، 1.پیشرفته می تواند منجر به اختلال هوشیاری نیز بشود
 
 
 
 
 
 
 
 
 3
 
 اپیدمیولوژی
تنها  SNCهر چند تومورهای اولیه بدخیم . آستروسیتوماهای بدخیم شایع ترین تومور اولیه در بزرگسالان است
هر ساله حدود  4.شوند، اما میزان عوارض و مرگ و میر بالاتری دارنددرصد تمامی سرطان ها را شامل می  2
از این . مورد جدید تومور مغزی خوش خیم و بدخیم مغزی در ایالات متحده تشخیص داده می شود 44834
نفر در سال است که  444441مورد در هر 8441بروز تومور مغزی  4.مورد فوت می کنند 42721بیماران حدود 
از دلایل منجر به مرگ در کودکان در بین تومور های  SNCتومورهای بدخیم . یمی از آنها بدخیم هستندتقریباً ن
میانگین . سالل است 43تا  11توپر و سومین عامل منجر به مرگ مرتبط با سرطان در دوران جوانی و سن بین 
بر خلاف گلیوبلاستوم مولتی سال است،  44سنی افرادی که دچار آستروسیتومای آناپلاستیک می شوند حدود 
گلیوبلاستوم مولتی فرم در آقایان با . سال دارد 47و  12سال با پیک سنی بین  31فرم که میانگین سنی حدود 
 4.بیشتر است 1به  141نسبت مرد به زن 
میلادی اختلاف  40و  48درصد در سال تومور های مغزی در دهه های  2تا  1در مورد احتمال افزایش بروز 
در مطالعات مبتنی  1.این افزایش می تواند به دلیل ظهور ابزارهای تشخیصی دقیق تر باشد .ظرهایی وجود داردن
 1.بر جمعیت، موسسه سرطان هلند اثبات کرده است که میزان بروز گلیوم ها در کودکی و بزرگسالی مشابه است
در بزرگسالان افزایش معنی دار بروز آستروسیتومای با گرید بالا با کاهش متعاقب بروز آستروسیتومای با گرید 
یافته های مشابهی  4.پایین، آستروسیتوما با گرید نامشخص و گلیومای با هیستولوژی نامشخص تعدیل می شود
 0001تا  1801متحده از سال های توسط هوفمن و همکارانش در مرکز تومورهای سرطانی مغزی ایالات 
 .گزارش شده است
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در بزرگسالان، اصطلاح گلیوم  1.نیمی از تومور های مغزی تازه تشخیص داده شده را گلیوم ها تشکیل می دهند
های با گرید پایین به طور معمول به گروهی از تومورهای منتشر و انفیلتراتیو اطلاق می شود که به عنوان گرید 
به خصوص آستروسیتومای گرید پایین، اولیگودندروسیتوما یا ) OHW(انی بهداشت سازمان جه 2
شایع ترین زیرگروه های هیستولوژی آستروسیتومای گرید  1.اولیگوآستروسیتومای مختلط تقسیم بندی می شود
 .پایین، فیبریلری، پروتوپلاسمیک و جمیستوسیتیک هستند
درصد آنها را درکودکان  12ومورهای مغزی در بزرگسالان و درصد تمامی ت 11گلیوم های با گرید پایین 
و پیک دوم ) سالگی 21تا  2(این تومورها پیک سنی دو فازی دارند که پیک اول در کودکی  1.تشکیل می دهند
 .سال است 13میانه سنی در بزرگسالان . است) بین دهه سوم تا پنجم(در بزرگسالی 
اینکه شیوع آستروسیتومای با گرید پایین با نژاد یا قومیت خاصی ارتباط در متون پزشکی اندیکاسیونی به نفع 
 SNCهرچند، مطالعات تفاوتهای نژادی را برای شیوع بدخیمی های . وجود داشته باشد ذکر نشده است
در ایالات متحده  SNCشیوع تومورهای . در بین نژاد های مختلف نشان داده اند) metsyS suovreN lartneC(
این تفاوت ها می تواند به دلیل . ل اروپا بیشتر و شیوع آن در ژاپن و کشورهای آسیایی کمتر استو شما
 1.تفاوتهای بیولوژیک و یا تفاوت در تشخیص پاتولوژی و گزارش آن باشد
که ) noitasinagrO htlaeH dlroW( OHWاطلاعات مربوط به شیوع سرطان در نقاط مختلف دنیا در سایت 
سه کنترل می شود، واقع در فران) recnaC no hcraeseR rof ycnegA lanoitanretnI( CRAIتوسط موسسه 
 3.موجود است
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توزیع شیوع سرطان در سراسر دنیا تفاوت بارزی را در میزان شیوع تومورهای بدخیم مغزی بین کشورهای 
کمتر توسعه یافته شیوع آن بیشتر توسعه یافته و کمتر توسعه یافته نشان می دهد، به طوری که در کشورهای 
این موضوع می تواند به علت عدم تشخیص در موارد منجر به مرگی که در کشورهای کمتر توسعه . کمتر است
 .یافته رخ می دهد باشد
 )1-2و  1-1شکل ( .، میزان شیوع و مرگ و میر آنرا در سراسر دنیا می بینیمزیر در تصاویر
 
 های مغزی ، میزان بروز جهانی تومور1-1شکل 
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 ، میزان مرگ و میر جهانی در اثز تومور های مغزی1-2شکل 
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 طبقه بندی
و %) 11(، آدنومهای هیپوفیزی %)8442(، مننژیومها %)4441(شایع ترین تومورهای اولیه مغزی شامل گلیومها 
 2.می باشند%) 8(ای غلاف عصبی توموره
. گلیوم ها نوعی از تومورها هستند که در مغز یا نخاع شروع می شوند و از سلول های گلیال به وجود می آیند
تمام تومورهای بدخیم % 48و  SNCتمام تومورهای % 43گلیوم ها . شایع ترین محل گلیوم ها در مغز می باشد
 1.مغزی را شامل می شوند
 .یم بندی کردگلیوم ها را می توان از جهات مختلفی تقس
 4442و  3001ارائه شد و سپس در سالهای  0701برای تومورهای مغزی اولین بار در سال  OHWطبقه بندی 
بحث برانگیز و بدون پایه های مولکولی است و کاملاً جامع  OHWاگر چه طبقه بندی . بازنویسی شد 7442و 
با وجود اینکه اخیرا ً 4.نیست، اما همچنان مورد استفاده ترین سیستم طبقه بندی برای گلیوم ها می باشند
اطلاعات وراثتی نیز به این سیستم افزوده شده است، مورفولوژی همچنان به عنوان استاندارد طلایی طبقه بندی 
گرید اصلی است که شامل پلی سیستیک آستروسیتوما که  4این طبقه بندی متشکل از . شناخته می شود OHW
که ) AA(، آناپلاستیک آستروسیتوما OHW 2، آستروسیتومای گرید پایین که معادل گرید OHW 1معادل گرید 
 2تومورهای گرید  .می باشد OHW 4که معادل گرید ) MBG(و گلیوبلاستوم مولتیفرم  OHW 3معادل گرید 
علاوه بر آنها پرولیفراسیون اندوتلیالی یا  4علاوه بر آن فعالیت میتوزی و گرید  3هسته های آتیپیک، گرید 
 .نکروز را از خود نشان می دهند
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 1)1-1جدول ( .به تفسیر آورده شده است OHWطبق گرید های  SNCدر جدول زیر طبقه بندی تومورهای 
 VI III II I نوع تومور
     تومورهای آستروسیتیک
    × ساب اپاندیمال جیانت سل آستروسیتوما
    × پیلومیگزوئید آستروسیتوما
   ×  پیلوسیستیک آستروسیتوما 
   ×  آستروسیتومای منتشر
   ×  پلئومورفیک زانتوآستروسیتوما
  ×   آناپلایتیک آستروسیتوما
 ×    گلیوبلاستوما
 ×    گلیوبلاستوماجیانت سل 
 ×    گلیوسارکوما
     تومورهای الیگودندروگلیال
    × الیگودندروسیتوما
    × آناپلاستیک الیگودندروسیتوما
     تومورهای الیگوآستروسیتیک
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   ×  الیگوآستروسیتوما
  ×   آناپلاستیک الیگوآستروسیتوما
     تومورهای اپاندیمال
    × ساب اپاندیموما
    × میگزوپاپیلری اپاندیموما 
   ×  اپاندیموما
  ×   آناپلاستیک اپاندیموما
     تومورهای کوروئید پلکسوس
    × کوروئید پلکسوس پاپیلوما
   ×  کوروئید پلکسوس پاپیلومای آتیپیک
  ×   کوروئید پلکسوس کارسینوما
     سایر تومورهای نورواپیتلیالی
    × گلیوم آنژیوسنتریک
   ×  3گلیوم کوردوئید بطن  
     گلیالی-تومورهای نورونی و مختلط نورونی
    × گانگلیوسیتوما
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    × گانگلیوگلیوما
  ×   آناپلاستیک گانگلیوما
    × دسموپلاستیک آستروسیتوما و گانگلیومای نوزادی
    × تومور نورواپیتلیالی دیس امبریوپلاستیک
   ×  نوروسیتومای مرکزی
   ×  نوروسیتومای خارج عروقی
   ×  لیپونوروسیتومای مخچه ای 
    × پاراگانگلیومای نخاع
    × تومور گلیونورونال پاپیلری
    × فرم بطن چهارم-تومور گلیونورونال روزت
     تومورهای پینه آل
    × پینه اوسیتوما
  × ×  تومور پارانشیم پینه آل با تمایز متوسط
 ×    پینه اوبلاستوما
  × ×  تومور پاپیلری ناحیه پینه آل
     تومورهای امبریونال
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 ×    مدولوبلاستوما
 ×    SNCتومور نورواکتودرمال اولیه 
 ×    رابدوئید/تومور آتیپیک تراتوئید
     تومورهای اعصاب کرانیال و پارااسپاینال
    × شوانوما
    × نوروفیبروما
  × × × نورینوماپری 
 × × ×  )TSNPM(تومور صفحات عصبی محیطی بدخیم 
     تومورهای مننژیال
    × مننژیوما
   ×  مننژیومای آتیپیک
  ×   بدخیم/مننژیومای آناپلاستیک
   ×  سایتوما-همانژیو پری
  ×   سایتومای آناپلاستیک -همانژیو پری
    × همانژیوبلاستوما
     سلا تومورهای ناحیه
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    × کرانیوفارنژیوما
    × تومور سلول های گرانولر نوروهیپوفیز
    × سایتوما-پیتوی
    × اسپیندل سل اونکوسیتومای آدنوهیپوفیز
 برای تومور های مغزی OHW، طبقه بندی 1-1جدول 
 
تقسیم  edarg-hgiHو  edarg-woLبه طور کلی، تومورهای مغزی را از نظر گریدینگ می توان به دو گروه 
شامل سلول های ) OHW 2و  1گرید ( edarg-woLگروه . بندی کرد که توسط پاتولوژیست صورت می پذیرد
تمایز یافته و تمایلات خوش خیم تر است که البته میزان عود و افزایش گرید آنها بالا است که در گروه بدخیم 
از سلول های غیر تمایز یافته تشکیل شده اند که ) OHW 4و  3گرید ( edarg-hgiHگروه . ها قرار گرفته اند
 .تمایلات بدخیمی بالا و پروگنوز بدی دارند
 :دسته تقسیم کرد که بر اساس تنتوریوم است 3از نظر محل قرار گیری نیز می توان این تومورها را به 
 %)47(بالای تنتوریوم که شایعترین نوع در بزرگسالان است : سوپراتنتوریال -1
 %)47(زیر تنتوریوم که شایعترین نوع در اطفال است : اتنتوریالاینفر -2
که در پل مغزی قرار دارد و جراحی این تومورها به دلیل مجاورت با مراکز حیاتی : ناحیه پل مغزی -3
 مانند مرکز تنفس بسیار خطرناک است
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 درمان
ای بیمارانی که تشنج داشته اند دارو های ضد تشنج بر. درمان شامل ترکیبی از جراحی، رادیو و کموتراپی است
گلیوبلاستوم ها  1.و داروهای دگزامتازون و فورزماید برای کاهش تورم اطراف تومور کمک کننده می باشند
به طور میانگین میزان بقای  .اغلب نتایج خوبی ندارند، در حالی که مننژیومهای اغلب به خوبی کنترل می شوند
 2 .می باشد% 33ساله تومورهای بدخیم مغز در ایالات متحده  1
اولین و مناسب ترین اقدامی که در متون پزشکی برای درمان تومورهای مغزی ذکر شده، خارج کردن آن به 
ف اولیه جراحی، هد 7.از طریق کرانیوتومی با حداقل تهاجم به بافتهای اطراف است) رزکسیون(روش جراحی 
در برخی مواقع دسترسی به تومور غیر ممکن است و مانع . خارج کردن هر چه بیشتر سلول های توموری است
 .انجام جراحی می شود
. اکثر مننژیومها به جز مواردی که در قاعده جمجمه هستند را می توان به طور موفق از طریق جراحی خارج کرد
ز طریق جراحی قابل برداشتن هستند که معمولاً از طریق روشهای کمتر اغلب آدنوم های هیپوفیزی نیز ا
آدنومهای هیپوفیزی فقط در موارد بسیار بزرگ . تهاجمی از طریق حفره بینی و قاعده جمجمه صورت می گیرد
 .با روش کرانیوتومی برداشته می شوند
از رادیوتراپی به . رهای بدخیم هستندرادیوتراپی و کموتراپی اجزای جدا نشدنی برای درمان استاندارد تومو
تنهایی برای درمان گلیومهای گرید پایین که با جراحی میزان قابل توجهی از سلولهای توموری آنها نمی توان 
 .کاست نیز استفاده می شود
 41
 
 درمان تومورهای متاستازی عموماً با رادیوتراپی و کموتراپی به جای جراحی انجام می شود و پروگنوز بسیار
 .ضعیفی دارند
میزان بقای گلیوبلاستوم . پروگنوز گلیوم های گرید بالا بسیار بد است. گلیوم ها به ندرت درمان پذیر هستند
ماه افزایش یافته  41ماه می باشد که با درمانهای جدید به  21مولتی فرم از همه بدتر و میزان بقای آن حدود 
 7.است
برابر بیشتر از گروه دیگر احتمال  71و بیماران دچار این نوع تومور  بهتر است edarg-woLپروگنوز تومورهای 
 1.دارند% 74بط با سن این بیماران ساله مرت 41میزان بقای ) 13. (مدت زنده ماندن مشابه جمعیت عادی را دارند
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 گلیوم هاویژگی های 
طبیعت بسیار تهاجمی این تومورها و . گلیوم ها معمولاً انفیلتراتیو هستند و به درون بافت مغز تهاجم داده اند
همچنین نداشتن سطح جدا کننده واضح بین بافتهای توموری و بافتهای طبیعی، رزکسیون جراحی آنها را با 
ضای حیاتی سیستم عصبی مرکزی چسبیده همچنین در برخی موارد این تومورها به اع. مشکل مواجه کرده است
 8.کامل آنها را دشوارتر می کنداند که رزکسیون 
مطالعات انجام شده نشان می دهند در مواردی که تومور پخش نشده و در  کانون مشخصی قرار دارد، جراحی 
ن روشهای تکمیلی پس از جراحی از روشهای شیمی درمانی یا رادیوتراپی یا هردو به عنوا 0.درمان انتخابی است
 41.نیز استفاده می شود، هرچند در مواردی که جراحی امکان پذیر نمی باشد، این روشها درمان اصلی می باشند
رزکسیون هر چه بیشتر بافتهای توموری در هنگام جراحی گلیوم های بدخیم اهمیت بسیاری دارد و در افزایش 
راپی و شیمی درمانی نیز اثر گذار ی و افزایش تاثیر رادیوتمیزان بقای بیماران، کاهش نیاز به درمانهای کمک
در نتیجه تمایز بافت توموری از بافت طبیعی مغز در حین جراحی از اهمیت ویژه ای برخوردار  21،11،0.است
 .است
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 تعیین محل ضایعه
روش های تصویر برداری اعصاب که در سال های اخیر پیشرفت زیادی داشته اند، برای تعیین محل ضایعه 
 )TC( yhpargomoT detupmoCدر گذشته گرافی معمولی، آنزیوگرافی و . بسیار کمک کننده می باشند
روش  )IRM(  gnigamI ecnanoseR citengaMروشهای معمول تصویر برداری از مغز بوده اند، اما امروزه 
تی اسکن خط اول بررسی وقایع حاد -در حال حاضر، سی. ارجح برای بررسی تومور های مغزی می باشد
مغزی مانند خونریزی مغزی است که به خوبی می تواند خونریزی را از ضایعات قدیمی مانند کلسیفیکاسیون 
تی -در سی. می شود IRMبه انجام اما به محض مشاهده ضایعه مشکوک در مغز، توصیه . تومور تشخیص دهد
اسکن، ضایعات فضاگیر مغزی معمولاً به صورت مجزا یا منتشر در بافت مغز، با دانسیته مشابه یا کمتر از بافت 
در برخی موارد، . درصد موارد ماده حاجب را جذب می کند 43تا  11در . طبیعی مشاهده می شوند
صوص در انواع اولیگودندروگلیوما و اولیگوآستروسیتومای کلسیفیکاسیون نیز ممکن است دیده شود، به خ
 4.مختلط
می شود و اطلاعات مفیدی نیز درباره سد  IRMاستفاده از گادولینیوم، باعث تشدید سیگنال بافت نرم در 
 IRMبا استفاده از . مغزی می دهد که برای تشخیص گستردگی تومور برای جراح اهمیت ویژه ای دارد-خونی
همچنین می تواند ادم، . طلاعات دقیقی از حجم و موقعیت تومور با حساسیت بالایی به دست آوردمی توان ا
وجود افزایش سیگنال نامنظم حلقه مانند اطراف ضایعه . خونریزی، نکروز و فشار بالای مغز را نیز نشان دهد
یگنال عمولاً افزایش ساما آستروسیتومای آناپلاستیک م) Bو  A 1-3شکل. (مطرح کننده گلیوبلاستوم است
  4.این حالت در اوایل سیر گلیوبلاستوم ها نیز دیده می شود) C 1-3شکل (بارزی را نشان نمی دهد 
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، کات های کرونال و Bو  A، در تصویر 1-3شکل 
اگزیال تومور با حلقه هیپرسیگنال اطراف ضایعه دیده 
در . می شود که بیشتر مطرح کننده گلیوبلاستوم است
بیشتر ، ضایعه ایزو سیگنال دیده می شود که Cتصویر 
 .آستروسیتومای آناپلاستیک استمطرح کننده 
 
 
 
 C
 81
 
داری برای تعیین دقیق محل ظایعه و تجسم موقعیت استفاده از روشهای معمول تصویربراین در حالی است که 
 yhpargomot detupmoc noissime notohp-elgniSروش هایی مانند  31.فضایی آن برای جراح دشوار است
نیز می توانند به افزایش دقت آن به خصوص از نظر عملکردی  11)IRMf( IRM lanoitcnuFو  41)TCEPS(
کمک کنند و بافت طبیعی مغز که اطراف تومور قرار دارد یا ممکن است تومور به درون آن انتشار داده باشد را 
، IRMfبا استفاده از . نشان دهد که جراح می تواند با توجه به آن تومور را بدون عوارض عصبی خارج کند
غالب مغزی مانند کورتکس حرکتی، نواحی بروکا و ورنیکه و کورتکس بینایی را می توان مشخص و از مناطق 
 .نظر موقعیت نسبت به تومور بررسی کرد
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 روشهای جراحی
در . بود gniklubedدر برخورد با تومورهای مغزی، اولین درمان جراحی که مورد استفاده قرار گرفت، روش 
این روش جراح بر اساس مشخصات ظاهری تومور مانند رنگ و قوام آن، بافتهای پاتولوژیک را تا جای ممکن 
اما از آنجا که تمایز بافت تومور از بافت طبیعی مغز در حین عمل بر اساس معیارهای  21.تخلیه می کند
دن مقداری از سلولهای توموری و یا آسیب احتمال باقی مان 71دشوار است،) رنگ و قوام و غیره(ماکروسکوپی 
از طرف دیگر در برخی موارد . به سلولهای عملکردی مغز در اثر برداشتن ضایعه بیش از لبه تومور وجود دارد
 81.تمایز بافت طبیعی از بافت پاتولوژیک ممکن نیست
. ضایعه به چشم می خورددر بررسی متونی که انجام دادیم روشهای مختلفی برای تعیین دقیقتر محل و شکل 
 gnippam niarBیکی از معروفترین روشهای جراحی تومورهای مغزی، روش تحریک مستقیم قشر مغز و 
با  la te dleifnePانجام شد و سپس توسط  4301در سال  01retsreoFاین روش برای اولین بار توسط . است
ا بیمار را در موقعیتی راحت و پایدار قرار می دهند، در این روش ابتد 22، 12، 42.جزئیات مورد بررسی قرار گرفت
سپس با استفاده از داروهای سداتیو و بی حس کننده های موضعی و بدون بیهوشی عمومی، کرانیوتومی می 
در حالی که بیمار بیدار است، با استفاده از کاتتر های مخصوص نواحی مغزی که در لبه حدفاصل تومور . کنند
به این کار . وجود دارند را تحریک می کنند و به این روش عملکرد آن نواحی را می سنجند و بافت طبیعی مغز
از این روش معمولا ًبرای تومورهای اطراف نواحی تکلم، قشر حسی و قشر . گفته می شود gnippam niarB
ومور را تخلیه می در این هنگام جراح بافتهای عملکردی را نگه داشته و ت) 1-4شکل (. حرکتی استفاده می شود
این روش در مواردی قابل . بودن آن است، اما مشکلاتی دارد emit-laeRبزرگترین مزیت این روش  11، 21.کند
 02
 
اجراست که تومور نزدیک به نواحی خاصی از مغز قرار گرفته باشد، فرایند بیهوشی بیمار و انجام جراحی به 
به هوش بودن بیمار در حین جراحی عوارضی به دنبال دارد که از جمله  11.این روش دشوار و زمان براست
، )افزایش فشارخون و تعداد ضربان قلب(مهمترین آنها می توان به عوارض تنفسی، ناپایداری همودینامیک 
تشنج در حین عمل، بروز نواقص عصبی، تورم مغز، خونریزی، سمیت داروهای بی حسی موضعی، تهوع و 
 32.پیراسیون، آمبولی ریوی و مرگ اشاره کرداستفراغ، آس
 
که تومور و نواحی بروکا و کورتکس حرکتی زبان را  gnippam niarB، نمایی از جراحی به روش 1-4شکل 
 .مشخص کرده است
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این روش برای . است noitagivanorueNروش دیگری که امروزه به طور گسترده ای از آن استفاده می شود 
در این روش، روز قبل از جراحی  42.مورد استفاده قرار گرفت 2801در سال  la te streboRاولین بار توسط 
یا هردو را  TCیا  IRMمارکرهایی را بر روی محلهای خاصی از پوست سر بیمار قرار داده و تصویر برداری با 
بینی قرار دارد که مارکرها را در اتاق عمل دور. تصاویر تهیه شده را به کامپیوتر انتقال می دهند. انجام می دهند
کامپیوتر اطلاعات مرتبط با موقعیت کنونی سر بیمار را با تصاویر . شناسایی می کند و به کامپیوتر انتقال می دهد
بیمار تعیین می  TCو  IRMروز قبل تطبیق داده و موقعیت پروب خاصی که در دست جراح است را بر روی 
از محدودیت های این روش می توان به  22، 12.عیت دقیق تومور را پیدا کنددر نتیجه جراح می تواند موق. کند
نبودن آن اشاره کرد که به عنوان مثال دفرماسیونهای ایجاد شده در اثر جراحی و شیفت مغز در  emit-laeR
حین عمل به خصوص پس از کرانیوتومی باعث تغییر موقعیت بافت هدف نسبت به تصویر تهیه شده قبل از 
این روش برای تومورهای کوچک و عمقی که  12.ل می شود که جراحی را با مشکل روبرو می سازدعم
 11.کورتکس نرمال است مناسب می باشد
گزارش  ylleKو  sagnakuvioKتوسط  2801استفاده از سونوگرافی در حین عمل نیز برای اولین در سال 
گرافی با پروب مخصوص در حین عمل انجام می در این روش تعیین موقعیت تومورها براساس سونو 72.شد
از مزایای  82.این روش به ویژه در جراحی گلیومهای ساب کورتیکال کیستیک بسیار کمک کننده می باشد. شود
اما مهمترین نقص این روش، عدم کارایی یا کارایی پایین . بودن آن اشاره کرد emit-laeRاین روش می توان به 
می تواند دقت  noitagivanorueNترکیب این روش با  02، 82.برای تومورهای با ماهیت غیر کیستیک است
 02.جراحی گلیومها را بالا ببرد
 22
 
ه می شود، استفاده از مواد فلورسانس روش دیگری که از آن برای کمک به پیدا کردن بافت های توموری استفاد
 33، 23، 13، 43.گزارش شدنددر چند مطالعه به کار گیری این مواد به منظور رزکسیون هر چه بیشتر گلیومها . است
توسط گلیومها جذب ) ALA( dica ciniluvelonima-5در مطالعات خود ابتدا نشان دادند که la te remmutS
آنها در مطالعات بعدی  43.تبدیل می شود XI niryhpropotorpرسانس قوی به نام شده و درون آن به ماده فلو
خود از میکروسکوپ مخصوص که توانایی تشخیص مواد فلورسانس را داشت، به منظور پیدا کردن باقی مانده 
ه تومور به این سپس در یک کارآزمایی بالینی میزان باقی ماند 23، 13.بافتهای توموری و تخلیه آنها استفاده کردند
روش را با روش معمول مقایسه کردند که نشان می دهد میزان رزکسیون کامل با استفاده از این روش به طور 
این روش به وضوح در میزان رزکسیون بیشتر تومور نقش دارد،  73%).23در مقابل % 12(معنی داری بالاتر است 
شامل حساسیت به نور در پوست بیمارانی (است  است و عوارض بسیار کمی از آن گزارش شده emit-laeR
اما میکروسکوپ آن در دسترس نیست و هزینه آن نیز  83)که از طریق خوراکی این ماده را دریافت کرده اند
 .بالاست
در بوستون با  s’nemoW dna mahgirBبرای اولین بار پزشکان و دانشمندان بیمارستان  4001درحدود سال 
توانستند دستگاهی را طراحی کنند که با کمک آن بتوان  smetsyS lacideM cirtcelE lareneGکمک مهندسان 
برای اولین بار استفاده از این وسیله در رزکسیون  la te dnalrehtuS 03.گرفت IRMدر حین عمل از بیمار 
می توان به از مزایای این روش  44.هرچه بیشتر تومورهای مختلف مغزی از جمله گلیومها را گزارش کردند
اما این روش نیاز به دستگاه مخصوص و اتاق  14.بودن آن و کم عارضه بودن آن اشاره کرد emit-laeRتقریبا ً
مرکز در دنیا به آن  441عمل مخصوص بدون ابزارهای دارای خاصیت مغناطیسی دارد که هم اکنون تنها حدود 
 24.ترسی کم، این روش بسیار پر هزینه و زمان بر استبه غیر از دس. که در ایران وجود ندارد 11مجهز می باشند
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روشی که در این مطالعه می خواهیم اثر بخشی آنرا ارزیابی کنیم استفاده از ماده رادیوایزوتوپ در رزکسیون 
 .گلیوم های مغزی است
 تاریخچه جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید
جراحی هدایت شده توسط . سال قبل شکل گرفت 42مفهوم اولیه جراحی به کمک مواد رادیوایزوتوپ حدوداً 
رادیونوکلئید برای اولین بار با سیستم تشخیص رادیوایزوتوپ توسط گاما پروب نبود و به جای آن از تشخیص 
ت بالایی در تشخیص امواج بتا که استفاده شده بود که حساسی rellüM-regieGدهنده گاز یونیزه به نام لوله 
در  34.توسط رادیونوکلئیدها متساطع می شوند داشت، ولی حساسیت آن نسبت به پرتوهای گاما بسیار کم بود
که از خود امواج بتا  23-surohpsohpبیمار دچار تومور مغزی  33وهمکارانش، به  enotsrevleS، 0401سال 
، میزان تشعشع را در نواحی rellüM-regieGلوله با استفاده از  حین عمل،. متساطع می کند تزریق کردند
مشکوک به تومور و بافت طبیعی در بازه های زمانی مختلف و همچنین در عمق های مختلف قشر مغز اندازه 
در صورت تعیین موفقیت آمیز موقعیت تومور با این روش، تلاش برای تعیین مرز تومور با بافت  44.گرفتند
با %) 88(تومور  32بیماری که ارزیابی شدند،  33از . نیز صورت گرفت rellüM-regieGط لوله طبیعی توس
برای خارج کردن  rellüM-regieGبیمار از لوله  21تعیین موقعیت شدند، در  rellüM-regieGاستفاده از لوله 
را پیدا کند که دو مورد از نتوانست موقعیت تومور  rellüM-regieGبیمار لوله  4در . کامل تومور استفاده شد
در نزدیکی محل تومور بود، یک بیمار  rellüM-regieGآنها منفی کاذب به دنبال عدم توانایی در قرار دادن لوله 
دچار انفیلتراسیون منتشر تومور در سراسر یک نیم کره از مغزش شده بود که افتراق آنرا از بافت طبیعی غیر 
 44.اصلا ًتوموری در مغزش تشخیص داده نشدممکن می کرد و بیمار دیگری که 
 42
 
جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید با استفاده از امواج و همکارانش برای اولین بار  sirraH، 2101در سال 
سال قبل  3در گزارش منتشر شده توسط آنها، به بیماری که با سابقه توتال تیروئیدکتومی . گاما را معرفی کردند
که از خود اشعه گاما متساطع می  131تیروئید، همچنان جذب ید در نواحی گردن داشت، ید به دنبال سرطان 
در هنگام جراحی با استفاده از گاما پروب دستی، موقعیت ناحیه ای که همچنان جذب ید . کند تزریق شد
 14.داشت تشخیص داده شد و با موفقیت تخلیه شد
جراحی هدایت شده مفاهیم اولیه  14و همکارانش sirraHو همچنین  44و همکارانش enotsrevleSاز زمانی که 
توسط رادیونوکلئید را پایه گذاری کردند، تاکنون تکنولوژی پیشرفت های عمده ای داشته و تغییرات بسیار 
در این راه، . زیادی در جراحی به این روش داشته که جراحی بسیاری از بدخیمی ها را متحول ساخته است
به طور  1-2متعددی از پیشرفتهای صورت گرفته در این روش جراحی صورت گرفته که در جدول گزارشات 
 .خلاصه آمده است
 توضیحات نویسنده سال
اولین گروهی که مفهوم جراحی هدایت شده با رادیونوکلئید را با استفاده از  سیلوراستون 0401
 .برای تومورهای مغزی ارائه کرد 23Pو  rellüM-regieGلوله های 
برای اولین بار استفاده از گاما پروب را در جراحی باقی مانده تومور تیروئید با  هریس 2101
 .گزارش کرد 131Iاستفاده از 
برای اولین بار استفاده از گاما پروب را در بیوپسی به کمک رادیونوکلئید از  هاروی 1801
 .گزارش کرد 00-استخوان با تزریق تکنیسیومضایعه متاستاتیک خوش خیم به 
 52
 
را در  00-برای اولین بار استفاده از گاما پروب پس از تزریق تکنیسیوم قلمان 1801
 .رزکسیون ضایع خوش خیم استخوان گزارش کرد
نشان گذاری شده  AEC-اولین مورد استفاده از رادیوایمونونوکلئید را با آنتی آیتکن 4801
 .کلراید برای تشخیص سرطان کولورکتال گزارش کرد 142-را با تالیوم
کلراید را برای تشخیص آدنوم پاراتیروئید در جراحی  142-استفاده از تالیوم اوبهی 4801
 .هدایت شده توسط رادیونوکلئید گزارش کرد
رادیوایمیونونوکلئید را با آنتی بادی برای اولین بار استفاده از جراحی با هدایت  سانتانلو 7801
در تشخیص سرطان  521Iنشان گذاری شده با  27-GAT-مونودونال آنتی
 .کولورکتال گزارش کرد
را برای بیوپسی از گره لنفاوی در سرطان پستان برای  00-استفاده از تکنیسیوم کراگ 3001
 .اولین بار گزارش کرد
را برای بیوپسی از گره لنفاوی در  00-از تکنیسیومبرای اولین بار استفاده  الکس 3001
 ملانوم بدخیم گزارش کرد
را برای تشخیص پاتولوژی غده  m99 IBIM-cTبرای اولین بار استفاده از  مارتینز 1001
 .پاروتید گزارش کرد
را برای  m99 IBIM-cTتکنیک جراحی با هدایت رادیونوکلئید با استفاده از  نورمن و چدا 7001
 هیپرپاراتیوئیدی اولیه به طور گسترده مورد استفاده قرار دادند
را در درمان سرطان کولورکتال گزارش  81F-GDFبرای اولین بار استفاده از  دسایی 0001
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 .کرد
استفاده از رادیوایمیونونوکلئید آنتی بادی مونوکلونال اختصاصی سرطان سلول  استرانگ 8442
 .را برای اولین بار گزارش کرد 421Iهای کلیوی نشان گذاری شده با 
 ، تاریخچه جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید1-2جدول 
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 جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید
 emit-laeRاثر جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید بر درمان جراحی بدخیمی ها شامل اطلاعات حیاتی و 
آن جراح موقعیت دقیق و گستردگی تومور و همچنین لبه های قابل جراحی آنرا به دست  هاست که با توجه ب
ه بافت اطراف، اقدامات تشخیصی و علاوه بر آن به جراح این امکان را می دهد که با حداقل تهاجم ب. می آورد
با توجه به جذب بالای سلولهای توموری، در صورت  .درمانی لازم را برای بیماران دچار سرطان انجام دهد
بنابراین هنگام جراحی، با استفاده از . داشتسلولهای توموری بیشترین جذب را خواهند  00-تزریق تکنسیم
ا تعیین کرده و بافت تومور را از بافتهای طبیعی افتراق و تحت گاما پروب می توان مکان دقیق تومور ر
بودن، دردسترس بودن و هزینه پایین آن اشاره  emit-laeRاز مزایای این روش می توان به . رزکسیون قرار داد
 .کرد
ه میزان مواجهه با تشعشعات در این روش، با توج. همچنین ایمنی این روش در مطالعات نشان داده شده است
این میزان در مورد جراحی های مغزی . ، به پرسنل اتاق عمل قبلاً محاسبه شده است00-به استفاده از تکنیسیوم
 :ساعت، بر تمامی بدن پرسنل اتاق عمل در هر جراحی به شرح زیر است 2/1با میانگین مدت جراحی 
 72/0 vSµجراح،  
 12/8 vSµپرستاران،  
 41/0 vSµپرسنل بیهوشی،  
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حالی است که میزان حد ایمنی در معرض تشعشعات رادیونوکلئید قرار گرفتن که توسط کمیسیون بین این در 
سال برای هر فرد است  1در  444441 vSµتنظیم شده است، دوز معادل ) PRCI(المللی محافظت رادیولوژی 
 74، 24.بیشتر شود 44441  vSµمی شود و این میزان در سال نباید از  44442 vSµکه به طور میانگین سالیانه 
این محاسبات نشان می دهد که برای گذشتن از میانگین سالیانه حد ایمن، یک جراح باید در یک سال 
هدایت شده توسط رادیونوکلئید انجام دهد که به این حد برسد و این تعداد جراحی به روش  447بیش از 
 .به نظر می رسد جراحی گلیوم برای پرسنل یک اتاق عمل در سال کمی نامحتمل
و بدون تشعشعات  441 Vekساعت و میزان تشعشع گامای اولیه  2، رادیونوکلئیدی با نیمه عمر 00-تکنیسیوم
به دلایل متعددی رایجترین رادیونوکلئید مورد استفاده در تشخیص پزشکی هسته ای  این ماده. بتا است
 :رادیونوکلئید ها شامل این موارد استبرتری های این ماده نسبت به سایر  04،84.است
برای تشخیص تومور ها توسط هم دوربین گاما و هم گاما پروب  441 Vekمیزان تشعشع گامای اولیه  .1
 .ایده آل است
 میزان تشعشع جذب شده توسط بیمار کم است .2
 هزینه آن برای هر بیمار پایین است .3
 در سراسر جهان در دسترس می باشد .4
همچنین . وسیله ای مقاوم، قابل حمل و نسبتاً ارزان است که استفاده از آن دشوار نیستگاما پروب همچنین، 
در تشخیص تومورها  TCو  IRMبه نظر می رسد که این وسیله حساسیت و اختصاصیت بیشتری نسبت به 
در نتیجه با بهره گیری از این . انجام نمی شود استفاده از این روش در دنیا شایع نیست و در ایران نیز 41.دارد
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در این مطالعه می خواهیم به بررسی  .ها کمک کرد روش ممکن است بتوان به رزکسیون وسیعتر و دقیقتر گلیوم
 .اثر جراحی هدایت شده در میزان رزکسیون گلیوم های مغزی بپردازیم
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 ):SISEHTOPYH & EVITCEJBO(اهداف وفرضیات 
 ):evitcejbO lareneG(هدف اصلی -الف
 تعیین تاثیر جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید در میزان رزکسیون گلیوم های مغزی
 :sevitcejbO cificepS((اهداف فرعی -ب
 gnigamioruenتعیین میزان باقی مانده تومور در روش جراحی معمول با استفاده از  
 روش جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئیدتعیین میزان باقی مانده تومور در  
 مقایسه میزان باقی مانده تومور در دو روش فوق 
 تومور gnidargتعیین میزاان باقی مانده تومور در این روش با توجه به  
 مقایسه میانگین مدت زمان جراحی در دو روش فوق 
 مقایسه میانگین زمان پیدا کردن نسج پاتولوژیک در روش جراحی فوق 
 sevitcejbO deilppA(:           (هداف کاربردی ا-ج
در کاهش میزان باقی مانده تومور به طوور معنوی داری  yregrus dediug oidarبر اساس این مطالعه، اگر روش 
 .تاثیر داشته است می توان از آن به عنوان روش مناسبتری در رزکسیون گلیومهای مغزی استفاده کرد
 :)sisehtopyH(فرضیه ها -د
در افزایش وسعت رزکسیون گلیوم مغزی، کاهش مدت زمان جراحی و سریعتر پیدا  yregrus dediug oidar
 .کردن نسج پاتولوژیک موثر است
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 ohliF orienraCو  ohliF aleliVاستفاده از گاما پروب در رزکسیون تومور های مغزی برای اولین بار توسط 
در این مطالعه که به صورت گزارش موردی و معرفی تکنیک جدیدی برای . گزارش شد 2442در سال ] 23[
توانستند متاستاز  43 icmبا دوز   00-پس از تزریق تکنسیوم جراحی تومور های مغزی نگاشته شده بود، آنها
سی تی اسکن  در. گاما پروب جراحی کنند با کمکرنال سل کارسینوما به لوب پریتال راست مغز بیماری را 
نتیجه گیری آنها در . عوارض جانبی پس جراحی نداشته اند. پس از جراحی، رزکسیون کامل تومور گزارش شد
این مطالعه به این صورت بوده است که جراحی با کمک گاما پروب در این مورد خاص، ایمن و قابل اعتماد 
 .وجود باقی مانده تومور کمک کننده است است و تشخیص تومور را بهبود بخشیده و در تعیین وجود یا عدم
 
بیمار دچار  31با دوز نامشخص به  00-نیز پس از تزریق تکنسیوم] 41[ la te amijoK 4442در سال 
بیمار،  31در این . آستروسیتومای اولیه، عود آن و ضایعات متاستاتیک مغزی اقدام به رزکسیون ضایعه کردند
در تومور اندازه گیری شد و در روز جراحی با استفاده از  00-تکنسیومتجمع  میزان TCEPSابتدا با استفاده از 
قبل و بعد از عمل با استفاده از تصاویر سینتوگرافی، میزان تکنسیوم در . گاما پروب اقدام به یافتن ضایعه کردند
د مطالعه، تجمع بیمار مور 31بیمار از  0در تصاویر سینتوگرافی پس از جراحی . بافت هدف اندازه گیری شد
آنها با توجه به این مطالعه به . مورد همچنان بافت توموری باقی مانده بود 4از بین رفته بود و در  00-تکنسیوم
این نتیجه رسیدند که استفاده از گاما پروب می تواند در یافتن تومور در جراحی و یافتن باقی مانده آن پس از 
 .جراحی کمک کننده باشد
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به عنوان ماده رادیونوکلئید و ) 102-muilahT( 142-استفاده از تالیوم] 73[ la te onarreS 2442در سال 
با توجه به این که . بیمار را با کمک گاما پروب گزارش کردند 2رزکسیون آستروسیتومای بدخیم در 
 1 iCmبه بیمار را از خود نشان داده است، آنها قبل از جراحی  142-آستروسیتومای بدخیم جذب بالای تالیوم
سپس با استفاده از گاما پروب، موقعیت آنرا . تزریق و در همان زمان اقدام به کرانیوتومی کردند 142-تالیوم
پس از رزکسیون با استفاده از گاما پروب بستر محل . تایید کرده و اقدام به رزکسیون به روش سنتی نمودند
وسط جراح بررسی شد و در صورت امکان، آن مناطق را ضایعه اسکن و نواحی با جذب غیر طبیعی مجددا ًت
در . بیمار این مطالعه آستروسیتومای بدخیم را تایید کردند 2نتایج پاتولوژی هر . نیز تحت رزکسیون قرار دادند
بیمار قادر به  3بیمار، در بستر محل رزکسیون، باقی مانده تومور توسط گاما پروب نشان داده شد که در  2هر 
بیمار دیگر به دلیل درگیری محل های  3ردن آن بودند و تحت رزکسیون مجدد قرار گرفتند، اما در خارج ک
در همه موارد، باقی مانده تومور که در بستر محل رزکسون . حساس مغزی، قادر به رزکسیون بیشتر نبودند
م موارد بافت ماهیت توسط گاما پروب نشان داده شده بود، توسط پاتولوژی ارزیابی شد که نشان داد تما
بدین ترتیب، آنها به این نتیجه رسیدند که جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید روشی . توموری داشته است
امید بخش است که می تواند در کنار تصویر برداری های عصبی برای جراحی تومور های مغزی کمک کننده 
 .باشد
 
به صورت آینده نگر، غیر تضادفی و غیر دوسوکور  7442سال که در  ]83[ la te tonahBدر مطالعه نهایتاً 
در این .بیمار کردند 01، اقدام به جراحی 00-طراحی شده بود، با استفاده از گاما پروب پس از تزریق تکنسیوم
تومور با جذب ) TC-TCEPS(و سی تی اسکن  TCEPSمطالعه قبل از انجام جراحی با استفاده از ترکیب 
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 lacidem oruE( 4در حین جراحی با استفاده از گاما پروب یورو . لئید نشان داده شدبالای رادیونوک
تومور از بافت طبیعی مغز افتراق داده می شد و تا جایی که فعالیت باقی مانده مشخصی ) sirap، stnemurtsni
، آنها به این نتیجه در این مطالعه. توسط گاما پروب تشخیص داده نمی شد، اقدام به رزکسیون تومور می کردند
رسیدند که با استفاده از جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید که روشی ارزان است و به راحتی قابل حمل 
محل ضایعه را بررسی و رزکسیون کامل تومور را  emit-laeRمی باشد، می توانند حین عمل به صورت 
به (تومی، تمایز سلولهای طبیعی از سلولهای توموری همچنین، این روش در تعیین موقعیت کرانیو. ارزیابی کنند
و میزان باقی مانده تومور به خصوص در نزدیکی نواحی ) خصوص هنگامی که از نظر ظاهری تفاوتی ندارند
 .حساس مغزی بسیار موثر است
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 نوع مطالعه
 نگر آینده مرکزی تک شده تصادفی بالینی کارآزمایی
 
 جمعیت مورد مطالعه
از سر برای آنها تشخیص  IRMکلیه مراجعین به درمانگاه نورولوژی در قزوین، که پس از معاینه و انجام 
 گلیوم مغزی گذاشته می شد به عنوان جامعه مورد مطالعه انتخاب گردید و براساس معیارهای ورود به مطالعه 
 :معیارهای ورود به مطالعه
 سال 42تا  81سن بین  -1
 بیمارانی که بر اساس تصویربرداری های عصبی کاندید عمل جراحی بودند -2
بیمارانی که طبق نظر جراح، کاندید عمل جراحی بوده و رزکسیون کامل تومور برای آنها امکان پذیر بوده  -3
 )این تومورها شامل مواردی است که درگیری لوبار دارند و از مناطق غالب مغزی فاصله دارند(است 
 ی که رضایت نامه کتبی را امضا کرده بودندبیماران -4
برای بیمارانی که شرایط ورود به مطالعه را داشتند، روند تحقیق و روش جراحی به طور کامل توضیح داده 
سپس . شد و در صورتی که بیمار رضایت به ورود به تحقیق را داشت، از او رضایت نامه کتبی گرفته شد
 .طالعه را داشتند از مطالعه حذف شدندبیمارانی که معیارهای خروج از م
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 :معیارهای خروج از مطالعه
 مانند مناطق تکلم، موتور کورتکس و دیانسفال) tneuqole(درگیری مناطق غالب مغزی  -1
 درگیری بافتهای عمقی مغز -2
 درگیری بسیار وسیع و منتشر -3
 خانم باردار -4
 خانم شیرده -1
 
 حجم نمونه
های مغزی قابل جراحی، به روش سرشماری محاسبه شد که کلیه حجم نمونه به دلیل بروز کم گلیوم 
 .بیماران دارای معیارهای ورود که معیارهای خروج از مطالعه را نداشتند وارد مطالعه شدند
 
 مطالعه انجام مکان
 شهدای تجریش تهران درمانی آموزشی بیمارستان
 
 مطالعه انجام زمان
 2031تا پایان اسفند ماه  1031ابتدای دی ماه 
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 طرح اجرای روش
 مطالعه پروتکل
به منظور تصادفی . بیمار وارد این مطالعه شدند که به طور تصادفی به دو گروه تقسیم شدند 22در نهایت 
کارتهای رنگی که با دو رنگ متفاوت تهیه شده و . سازی انتخاب گروهها، از روش کارتهای رنگی استفاده شد
توسط خود بیمار کارتی برداشته می شد که تعیین کننده گروهی بود که آن درون کیسه ای ریخته شده بود، 
 .بیمار در آن قرار می گرفت
با توجه به مشخصات تومور در (بدین ترتیب، بیماران گروه اول جهت تعیین میزان تکنسیوم مورد نیاز 
روز قبل از عمل . ه شدندبه درمانگاه طب هسته ای واقع در بیمارستان شهدای تجریش تهران ارجاع داد) IRM
بدین منظور ابتدا بیمار در اتاقی آکوستیک، به صورت سوپاین روی . ماده رادیوایزوتوپ به بیمار تزریق می شد
پس از آن گوش و چشم بیمار به منظور جلوگیری از افزایش خونرسانی به آنها پوشانده . تخت قرار می گرفت
زیر گوش بسته می شد که جریان خون جمجمه و پوست سر را همچنین تورنیکه ای روی سر، درست . می شد
فردای آن روز بیمار در همان . به صورت وریدی تزریق می شد IBIM-cTm99 43 iCmسپس . کاهش داد
در این گروه از بیماران، بافتهای توموری در حین جراحی با . بیمارستان تحت عمل جراحی قرار می گرفت
یا نماندن تومور نیز براساس  باقی ماندن. شده و تا جای ممکن تخلیه می شداستفاده از گاما پروب مشخص 
اینکه آیا پس از حداکثر رزکسیون تومور توسط جراح بازهم سیگنالی از محل عمل دریافت می شد یا نه تعیین 
 .شد
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احی و با گروه دوم نیز به بیمارستان شهدای تجریش ارجاع داده می شدند تا با استفاده از روش معمول جر
قبل از عمل و رنگ و قوام آن از دید جراح، تا حد امکان بافتهای توموری را  IRMاستفاده از موقعیت تومور در 
 .توسط همان جراح تخلیه کنند
جراحی گلیوم ها نیز مانند دیگر جراحی های مغز شامل برنامه ریزی های پیش از عمل، پروسه جراحی و 
ابتدا با یافته های تصویربرداری موقعیت تومور را به دقت تعیین کرده و . مراقبت های پس از عمل می باشد
ابتدا پوست ناحیه مورد نظر را انسیزیون داده تا مقدار کافی از . اپروچ جراحی را براساس آن تعیین می کنند
را را سپس دو. سپس بر اساس اندازه و موقعیت ضایعه کرانیوتومی انجام می شود. سطح استخوان مشخص شود
هدف از رزکسیون در گلیوم ها . باز می کنند و با توجه به آناتومی محل ضایعه شروع به رزکسیون می کنند
تخلیه هرچه بیشتر تومور با حداقل آسیب به سلولهای عملکردی مغز به منظور حداقل شدن موربیدیتی و 
در یافته های تصویربرداری انجام میزان رزکسیون بر اساس ترکیبی از مشخصات تومور . مورتالیتی می باشد
. شده قبل از عمل و تفاوت رنگ و قوام بافت توموری با بافت طبیعی از دید جراح در اتاق عمل تعیین می شود
دقیقه صبر  41-1پس از حداکثر میزان رزکسیون ممکن، محل جراحی را هموستاز کرده وسپس پک می کنند، 
اگر هرگونه . ریولوژیک شستشو داده تا از عدم خونریزی مطمئن شوندکرده سپس پک را برداشته و با محلول فی
بعد از اطمینان از عدم وجود خونریزی، دورا را سوچور . خونریزی مشاهده شود، روند بالا را تکرار می کنند
 .زده و محل انسیزیون را می بندند
وری در هنگام رزکسیون با استفاده از در گروه اول، موقعیت تومور و باقی ماندن یا باقی نماندن سلولهای توم
 )3-2و  3-1شکل ( .گاما پروب تعیین می شد
 04
 
در هر دو گروه، در حین عمل مدت زمان پیدا کردن نسج پاتولوژیک و همچنین مدت زمان کل جراحی 
گرفته و میزان باقی مانده تومور نیز طبق این دو روش تعیین  TCEPSو  IRMپس از عمل از بیمار . ثبت شد
 .شد
انجام  TCEPSو  IRMسرانجام میزان باقی مانده تومور بر اساس گاما پروب، با میزان باقی مانده تومور در 
همچنین مدت زمان جراحی و سرعت پیدا کردن نسج پاتولوژیک در این دو . شده پس از عمل مقایسه گردید
 .مقایسه شد روش نیز
 
 ، گاما پروب مورد استفاده در جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید در بیمارستان شهدای تجریش3-1 شکل
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 اهداف مطالعه 
هدف اصلی این مطالعه، تعیین تاثیر جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید در میزان رزکسیون گلیوم های 
 .مغزی بوده است
مطالعه به دنبال آنها نیز بودیم، شامل تعیین میزان باقی مانده تومور در روش جراحی اهداف فرعی که در این 
معمول با استفاده از تصویر برداری های عصبی، تعیین میزان باقی مانده تومور در روش جراحی هدایت شده 
زمان جراحی در  توسط رادیونوکلئید، مقایسه میزان باقی مانده تومور در دو روش فوق، مقایسه میانگین مدت
 .دو روش فوق و مقایسه میانگین زمان پیدا کردن نسج پاتولوژیک در روش جراحی فوق بوده است
 
 ها داده تحلیل و تجزیه روش
 ها داده کردن خلاصه برای. قرار گرفتند تحلیل و تجزیه مورد 91-SSPS آماری  افزار نرم از استفاده با ها داده
برای مقایسه وجود ارتباط بین . شد معیار استفاده انحراف و میانگین فراوانی، شامل توصیفی، های از شاخص
 مقدار معنی. استیودنت و بین متغیرهای کیفی از آزمون مربع کای استفاده شد-متغیر های کمی از آزمون تی
 .، ارزشمند در نظر گرفته شد4/14کمتر از P  داری آماری 
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 اخلاقی ملاحظات
مورد مطالعه در جریان کامل پروسه ای که ممکن بود برای آنها انجام شود قرار گرفتند و تمامی نمونه های 
محرمانه بودن اطلاعات بیماران در . از تمامی آنهای رضایت نامه اخلاقی جهت انجام پروسه بالینی اخذ شد
همچنین . دقت اجرا شد مفاد بیانیه هلسینکی در مورد این مطالعه به. تمامی مراحل انجام مطالعه رعایت گردید
لازم به ذکر است که . تعهد گردید که خسارات احتمالی ناشی از مطالعه برای بیماران به طور کامل جبران شود
 .بی خطر بودن این روش جراحی در کارآزمایی های مختلف و متاآنالیزها مورد آزمایش قرار گرفته است
 
 مشکلات و محدودیت ها
از طرف دیگر با . گلیومهای مغزی حساس می باشد، گرفتن رضایت از بیماران دشوار بوداز آنجا که جراحی 
توجه به محدودیت زمانی و هزینه های بالای موجود در این طرح، امکان انجام مطالعه بر روی تعداد کثیری از 
در مقایسه با روش  همچنین بهتر بود که تاثیر این روش جراحی بر میزان بقای بیماران. بیماران وجود نداشت
 .معمول نیز به طور بلند مدت پیگیری می شد که با توجه به محدودیت زمانی امکان آن نبود
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 جدول متغیرها
 وابسته مستقل عنوان متغیر
 کیفی کمی
 مقیاس تعریف علمی
 رتبه ای اسمی گسسته پیوسته
 سال بر اساس سن فرد در هنگام مراجعه    ×  × سن
 مرد/زن بر اساس اظهار فرد  ×    × جنسیت
  بر اساس درگیری لوبهای مغزی  ×    × محل تومور
    ×  × حجم تومور
حاصل ضرب طول در عرض در 
 ارتفاع
سانتیمتر 
 مکعب
مدت زمان 
 جراحی
    × × 
 از زمان انسیزون پوستی تا بستن
 پوست
 دقیقه
مدت زمان پیدا 
کردن نسج 
 پاتولوژیک
    × × 
حدفاصل باز کردن دورا  مدت زمان
 تا شروع به تخلیه تومور
 ساعت
وجود باقی مانده 
تومور بر اساس 
پس از  IRM
 عمل
  ×   × 
وجود باقی مانده تومور بر اساس 
 پس از عمل IRM
 ندارد/دارد
  ×    × گروه بیماران
براساس قرار گرفتن بیمار در گروه 
جراحی شده با تزریق رادیونوکلئید 
 تزریق ماده رادیونوکلئیدیا بدون 
تزریق 
/ شده
تزریق 
 نشده
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بیمار دارای معیارهای ورود به مطالعه مراجعه کردند که از  03، 2031تا پایان اسفند ماه  1031از ابتدای دی ماه 
یک مورد درگیری منتشر، یک مورد درگیری بافتهای (مورد به دلیل معیارهای خروج از مطالعه  81بین آنها 
یا عدم جذب مناسب ) مورد 11(یت یا عدم رضا) عمقی مغز و دو مورد درگیری درعمق موتور کورتکس
بیمار که  22در نهایت مطالعه بر روی . از مطالعه خارج شدند) مورد 2(قبل از عمل  TCEPSرادیوایزوتوپ در 
شامل بیمارانی که با روش جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید جراحی ( Gبه صورت تصادفی به دو گروه 
 Cگروه .تقسیم شدند، انجام شد) شامل بیمارانی که به روش مرسوم با میکروسکوپ جراحی شدند( Cو ) شدند
پروتکل مطالعه برای بیماران اجرا شد و متغیر ها با دقت ثبت . بیمار بود 11نیز شامل  Gبیمار و گروه  11شامل 
متغیرهای پیامد و مقایسه آنها می در این فصل به بررسی آماری متغیرهای پایه و نتایج آزمون های آماری . شد
 .پردازیم
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 متغیرهای پایه
 جمعیت مورد مطالعه
% 41قرار گرفتند که سهم هر گروه  Gبیمار در گروه  11و  Cبیمار در گروه  11بیمار مورد مطالعه،  22از میان 
 )4-1و نمودار  4-1جدول . (بود
 درصد فراوانی گروه مورد مطالعه
 41 11 C
 41 11 G
 441 22 جمع کل
 ، توزیع فراوانی جمعیت در هر گروه4-1جدول 
 
 ، توزیع فراوانی جمعیت در هر گروه4-1نمودار 
 G
  %05
 C
  %05
 74
 
 جنسیت
توزیع فراوانی . آورده شده است 4-2و نمودار  4-2توزیع فراوانی جنسیت بیماران در هر گروه در جدول 
، تفاوت معنی داری را نشان نمی χ2بیماران به تفکیک جنسیت در دو گروه مورد مطالعه با استفاده از آزمون 
 )P=4/41. (دهد
 مجموع )درصد( C )درصد( G گروه مورد مطالعه/جنسیت
 31 )41/1(% 2 )32/7(% 7 مذکر
 0 )14/1(% 1 )23/3(% 4 مونث
 22 11 11 مجموع
 ، توزیع فراوانی جنسیت بیماران در هر گروه4-2جدول 
 
 ، توزیع فراوانی جنسیت بیماران در هر گروه4-2نمودار 
 6
 7
 4 1
 0
 2
 4
 6
 8
 01
 21
 Gگروه  Cگروه 
 مونث مذکر
 84
 
 سن
توزیع سنی بیماران در دو . آورده شده است 4-3و نمودار  4-3توزیع سنی بیماران در هر گروه، در جدول 
 )P=4/04. (مقایسه شد که تفاوت معنی داری بین آنها وجود نداشت tset-Tگروه با آزمون 
 انحراف معیار میانگین میانه حداکثر حداقل گروه مورد مطالعه
 41/0 73/1 23 41 23 G
 1/2 14/3 44 11 23 C
 )سن بر حسب سال(، وضعیت توزیع سنی بیماران در هر گروه 4-3جدول 
 
 ، وضعیت توزیع سنی بیماران در هر گروه4-3نمودار 
 
 0
 1
 2
 3
 45 15 05 84 64 54 24 14 04 93 83 63 23 92 62 42
 eltiT trahC
 Cگروه 
 Gگروه 
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 علائم بیمار در بدو مراجعه
توزیع فراوانی  .آمده است 4-4و نمودار  4-4علائم بیمار در بدو مراجعه ثبت شد که به تفسیر در جدول 
. ، تفاوت معنی داری را نشان ندادχ2بیماران از نظر علامت بدو مراجعه در دو گروه با استفاده از آزمون 
 )P=4/04(
 مجموع )درصد( C )درصد( G علامت در بدو مراجعه
 7 )72/3(% 3 )23/4(% 4 سردرد
 0 )41/1(% 2 )72/3(% 3 تشنج
 4 )0/1(% 1 )72/3(% 3 همی پارزی
 2 )0/1(% 1 )0/1(% 1 اختلال بینایی
 22 11 11 مجموع
 یع علامت بیماران در بدو مراجعه در هر گروهز، تو4-4جدول 
 
 یع علامت بیماران در بدو مراجعه در هر گروهز، تو4-4نمودار 
 ehcadaeh
 %72
 eruzies
 %55
 -imeh
 siserap
 %9
 lausiv
 ticifed
 %9
 C گروه
 ehcadaeh
 %73
 eruzies
 %72
-imeh
 siserap
 %72
 lausiv
 ticifed
 %9
 G گروه
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 حجم تومور
. آمده است4-1پیش از عمل محاسبه شده است که به تفسیر در جدول  IRMحجم اولیه تومور که بر اساس 
مقایسه شد که تفاوت معنی دار آماری بین دو گروه  tset-Tتوزیع حجم تومور در دو گروه با استفاده از آزمون 
 )P=4/17. (وجود نداشت
 انحراف معیار میانگین میانه حداکثر حداقل گروه مورد مطالعه
 0/87 18/82 28 80 82/1 G
 41/24 28/32 28/1 20 22/1 C
 )سی می باشد-واحد حجم تومور به سی(، توزیع حجم تومور در هر گروه 4-1جدول 
 
 محل تومور
 .آمده است 4-2و  4-1و نمودارهای  4-2محل قرارگیری تومور نیز در هر گروه به تفکیک در جدول 
گروه مورد 
 مطالعه
 lateirapotnorF laropmeT lateiraP latnorF
 latipiccO
 tfeL thgiR tfeL thgiR tfeL thgiR tfeL thgiR
 1 1 4 1 3 1 3 1 4 G
 4 1 4 4 1 2 3 4 4 C
 ، توزیع محل قرارگیری تومور در هر گروه4-2جدول 
51 
 
 
 لودج1-4 هورگ رد روموت یریگرارق لحم عیزوت ،G 
 
 لودج2-4 هورگ رد روموت یریگرارق لحم عیزوت ،C 
L. Frontal 
9% 
R. Parietal 
28% 
L. Parietal 
9% 
R. Temporal 
27% 
L. Temporal 
9% 
L. Frontoparietal 
9% Occipital 
9% 
G Group 
R. Parietal 
27% 
L. Parietal 
18% 
R. Temporal 
46% 
L. Fronroparietal 
9% 
C Group 
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 میزان سیگنال دریافتی توسط گاما پروب
، میزان سیگنال دریافتی توسط گاما پروب در مراحل مختلف جراحی نیز ثبت شده است که در Gدر گروه 
و حداکثر  11با حداقل  82/0میانگین سیگنال دریافتی از روی پوست . فرد به فرد آورده شده است 4-7جدول 
از روی استخوان، میانگین سیگنال . بوده است 8/1راف معیار آنها نیز و انح 82بوده است که میانه آنها  24
 8/3و انحراف معیار آنها نیز  23میانه آنها . بود 24و حداکثر آنها  11بوده است که حداقل آنها  43/1دریافتی 
بود  43ه آنها و میان 44، حداکثر 11بود که حداقل آنها  43/4از روی دورا، میانگین سیگنال دریافتی . بوده است
و  12بود، که حداقل آنها  83/81میانگین سیگنال دریافتی روی خود تومور . داشت 7/7که انحراف معیار 
نهایتاً، پس از رزکسیون تومور نیز میزان . بود 2/4و انحراف معیار آنها  44میانه آنها نیز . بود 14حداکثر آنها 
 11میانه آنها . داشت 12و حداکثر  2، حداقل 31/2نگین آنها سیگنال دریافتی توسط گاما پروب ثبت شد که میا
، میانگین سیگنال دریافتی به طور مقایسه ای در هر مرحله نشان داده 4-7در نمودار . بود 1/8و انحراف معیار 
 .شده است
 
 ، مقایسه میزان میانگین سیگنال دریافتی در مراحل مختلف جراحی4-7نمودار 
 
 4/43 1/43 0/82
 81/83
 2/31
 romut fo deb romut arud lluks placs
 میانگین سیگنال دریافتی
 از جراحی                 تومور                       دورا                      استخوان                     پوست پس    
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 پوست استخوان دورا تومور پس از جراحی
 11 12 13 44 2
 42 12 42 43 11
 44 44 13 14 11
 13 44 44 14 12
 12 12 12 13 41
 42 11 11 12 8
 13 23 23 24 21
 82 43 43 83 12
 43 23 43 44 21
 24 24 83 14 41
 82 12 43 13 8
 G، میزان سیگنال دریافتی در مراحل مختلف جراحی در گروه 4-7جدول 
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 متغییرهای پیامد
 مدت زمان جراحی
حاسبه شده پوست م آخرین سوچورتا  کرانیوتومیمدت زمان جراحی در تمامی موارد ثبت شد که از شروع 
آمده است و در  4-8سپس این زمان در دو گروه با هم مقایسه شد که جزئیات آنها به تفسیر در جدول . بود
در مقایسه دو گروه، ارتباط معنی داری بین دو گروه . شده استمیانگین دو گروه با هم مقایسه  4-8نمودار 
 )P=4/00. (مشاهده نشد tset-Tبااستفاده از آزمون 
 انحراف معیار میانگین میانه حداکثر حداقل گروه مورد مطالعه
 4/7 4/8 1 2 4 G
 4/2 1 1 2 4 C
 )می باشد واحد زمان به ساعت(، مقایسه میزان مدت جراحی در هر گروه 4-8جدول 
 
 )واحد زمان به ساعت می باشد(، مقایسه میانگین مدت جراحی در دو گروه 4-8نمودار 
 0
 1
 2
 3
 4
 5
 6
 7
 8
 C G
 5 8.4
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 پس از عمل IRMوجود باقی مانده تومور بر اساس 
به عمل آمد و حجم تومور بر اساس معیارهای  IRMساعت پس از جراحی از تمامی بیماران  27حداکثر تا 
حجم باقی مانده تومور در . آمده است 4-0یع آنها به تفسیر در جدول رادیولوژی محاسبه شد که جزئیات توز
 Gبا هم مقایسه شد که از نظر آماری این میزان به طور معنی داری در گروه  tset-Tدو گروه با استفاده از آزمون 
اولیه  میانگین حجم باقی مانده تومور در هر گروه با حجم 4-0در نمودار ) P=4/24. (بود Cکمتر از گروه 
 .تومور نشان داده شده است
 انحراف معیار میانگین میانه حداکثر حداقل گروه مورد مطالعه
 2/02 1/44 3/17 0/17 2/17 G
 4/8 0/1 11/12 11/17 2/17 C
 )سی می باشد-واحد حجم به سی(، توزیع حجم باقی مانده تومور پس از جراحی در هر گروه 4-0جدول 
 
 )سی می باشد-واحد حجم به سی(حجم قبل و بعد از جراحی در هر گروه ، مقایسه 4-0نمودار 
 0
 01
 02
 03
 04
 05
 06
 07
 08
 09
 36.28 86.18
 40.5
 5.9
=10/0 گروه C گروه G
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 پاتولوژی
آمده  4-41و نمودار  4-41پس از جراحی، از تومور نمونه برداری به عمل آمد که جواب پاتولوژی در جدول 
، تفاوت معنی χ2توزیع فراوانی بیماران به تفکیک پاتولوژی در دو گروه مورد مطالعه با استفاده از آزمون . است
 )P=4/88. (داری را نشان نمی دهد
 مجموع )درصد( C )درصد( G پاتولوژی
 11 )14/4(% 1 )41/1(% 2 MBG
 1 )72/3(% 3 )81/2(% 2 3 edarg amotycortsA
 amoilgordnedogilO
 4 )81/2(% 2 )81/2(% 2 2 edarg
 2 )0/1(% 1 )0/1(% 1 2 edarg amotycortsA
 22 11 11 مجموع
 ، توزیع فراوانی پاتولوژی های بدست آمده در هر گروه4-41جدول 
 
 ، توزیع فراوانی پاتولوژی های بدست آمده در هر گروه4-41نمودار 
 %55
 %81
 %81
 %9
 G گروه
 MBG
 amotycortsA
 3 edarg
ilgordnedogilO
 2 edarg amo
 amotycortsA
 2 edarg
 %64
 %72
 %81
 %9
 C گروه
 MBG
 amotycortsA
 3 edarg
ilgordnedogilO
 2 edarg amo
 amotycortsA
 2 edarg
 75
 
 عوارض
. دچار عوارض عصبی شده بودند) 81(%بیمار  2میزان عوارض در اثر جراحی نیز محاسبه شد که در هر گروه 
 )4-11نمودار (
 
 )درصدبه (میزان عوارض پس از عمل در هر گروه ، 4-11نمودار 
 
 
 
 
 C G
 %81 %81
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 بحث
تی اسکن -و سی IRM، noitagivanorueNدر اغلب مراکز دنیا، امکان تصویر برداری های عصبی مانند سیستم 
 . در اتاق عمل محسوس است emit-laerبنابراین نیاز به روش تصویر برداری  03.در اتاق عمل وجود ندارد
حین عمل  IRMهرچند، امکان افتراق تومور از بافت های طبیعی مغز با روش های جدید تصویر برداری مانند 
وجود دارد، اما این روش ها در مراکز بسیار کمی در دنیا وجود دارد و در صورت وجود  emit-laeRبه صورت 
 .هم بسیار گران قیمت هستند
ور و بافت طبیعی مغز در حین عمل بسیار حائز اهمیت است، زیرا برای بهینه کردن درمان نیاز افتراق بین توم
. است که با حداقل آسیب به بافت طبیعی، به خصوص بافت عملکردی مغز، حداکثر میزان تومور را خارج کرد
شامل رادیوتراپی و  که. (به حداکثر رساندن رزکسیون تومور، اثر درمان های جانبی را نیز افزایش می دهد
 71)کموتراپی است
در گروه جراحی هدایت شده توسط   1/44 ccدر مطالعه ما میانگین حجم باقی مانده تومور پس از جراحی 
بود که از نظر آماری  0/1 ccرادیونوکلئید و میانگین حجم باقی مانده تومور پس از جراحی در گروه کنترل 
 )P=4/14. (تفاوت آنها معنی دار بود
 11.در متون پزشکی، میزان رزکسیون تومور به گروه های زیر تقسیم بندی می شود
 حجم تومور است،  47%که به معنی رزکسیون بیش از ) RTS(ساب توتال 
 حجم تومور است،  40%که به معنی رزکسیون بیش از ) RTN(نیر توتال 
 .ستحجم تومور ا 10%که به معنی رزکسیون بیش از  )RTG(گراس توتال 
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قرار گرفتند که  RTGدر گروه جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید تحت ) 27/7(%بیمار  8در مطالعه ما 
بود و با توجه به نتایج آزمون های آماری، این تفاوت معنی دار ) 72/2(%بیمار  3این میزان در گروه کنترل ما 
 )P > 4/144. (بود
سیون در گروه جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید، میزان در این مطالعه، با وجود افزایش میزان رزک
) بوده است 81%در هر دو گروه . (عوارض عصبی پس از جراحی نسبت به گروه کنترل افزایشی نشان نمی دهد
این موضوع می تواند به این علت باشد که ما تنها بیمارانی را وارد مطالعه کردیم که تومور قابل رزکسیون 
 .داشتند
ن پیدا کردن بافت توموری در گروه جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید با توجه به استفاده از گاما زما
 .پروب که می تواند کمک کننده باشد، به طور معنی داری از گروه کنترل کمتر بود
روه مدت زمان یافتن تومور در گروه جراحی هدایت شده توسط رادیونوکلئید به طور معنی داری کمتر از گ
در ) P=4/24. (کنترل بود که این موضوع به استفاده از گاما پروب در پیدا کردن تومور توسط جراح دلالت دارد
. مقابل، استفاده از این روش در مدت زمان کلی جراحی نسبت به گروه کنترل، تفاوت معنی داری نداشت
 )P=4/88(
میزان حد ایمنی در معرض تشعشعات رادیونوکلئید . استاز نظر ایمنی این روش، قبلا ًمورد ارزیابی قرار گرفته 
 vSµتنظیم شده است، دوز معادل ) PRCI(قرار گرفتن که توسط کمیسیون بین المللی محافظت رادیولوژی 
می شود و این میزان در سال  44442 vSµسال برای هر فرد است که به طور میانگین سالیانه  1در  444441
میزان در معرض تشعشع قرار گرفتن در جراحی های مغزی که از  74، 24.بیشتر شود 44441  vSµنباید از 
ساعت  2/1استفاده شده است ارزیابی شده است که برای در معرض قرار گرفتن به طور متوسط  00-تکنیسیوم
 16
 
  vSµوشی ها و برای بیه 12/8  vSµو برای پرستاران  72/0  vSµدر یک جراحی مغز، میانگین آن برای جراح 
این محاسبات نشان می دهد که برای گذشتن از میانگین سالیانه حد ایمن، یک جراح باید در یک . است 41/0
هدایت شده توسط رادیونوکلئید انجام دهد که به این حد برسد و این مقدار جراحی به روش  417سال حدود 
 .کمی نامحتمل به نظر می رسد
با استفاده جراحی با میکروسکوپ بدون روش  RTGون پزشکی، میزان بر اساس داده های موجود در مت
 11 ،41، 31، 21 .موارد شده است 83/2%تا  72%فقط در  RTGتصویربرداری حین عمل، منجر به 
را به طور کلی افزایش می دهد، در مطالعه انجام شده توسط  RTGمیزان  noitagivanoruenاستفاده از سیستم 
اما این روش نیز هزینه  11.با استفاده از این روش دست پیدا کردند RTG 42/3%نش، آنها به کوریموتا و همکارا
یا  IRMمحسوب نمی شود، زیرا که بر اساس تصاویر  emit-laerهای بالا دارد و در عین حال به طور کامل 
در طول عمل تی اسکن انجام شده قبل از جراحی است و دقت کافی در لبه های تومور که ممکن است -سی
در گلیوم های بزرگتر، پس از کرانیوتومی، به دلیل تغییر فشار ناشی از خود کرانیوتومی . دچار تغییر شود ندارد
 noitagivanoruenمی شود که با تصاویر سیستم ) tfihs niarb(و رزکسیون تومور، مغز دچار شیفت مغزی 
 21.متفاوت می شود
، تاثیر روش سونوگرافی حین جراحی تلفیق شده 2442مکارانش در سال در مطالعه انجام شده توسط انچو و ه
 RTS 42%و  RTN 42%، RTG 42%را تحت بررسی قرار دادند که در نهایت به  noitagivanoruenبا سیستم 
البته آنها در مطالعه خود بیشتر بر روی گلیوم های سیستیک کار کرده بودند، ولی این روش در مورد . رسیدند
 82.ربه کافی در این زمینه می باشدتومورهای توپر دقت کافی را ندارد و برای انجام آن نیازمنم تج
 26
 
ردند که در دو گروه با استفاده از بیمار ک 20، مورگاکی و همکارانش اقدام به رزکسیون گلیوم 2442در سال 
میانگین میزان باقی مانده . حین جراحی و بدون آن انجام شد، سپس نتایج دو گروه را با هم مقایسه کردند IRM
کمتر از  Pبا . (بود که از نظر آماری معنی دار بود 1/7 ccو در گروه کنترل  4/124 cc، IRMiتومور در گروه 
در سری نیمسکی، ابتدا به روش معمول  71.رسیدند IRMiبا استفاده از  RTG 10%همچنین آنها به ). 4/144
به عمل آمد که نشان داد  IRMiاقدام به رزکسیون ضایعه کردند که پس از اتمام در همان اتاق عمل از بیمار 
 44%ایت بیماران شده که در نه 14%رسیده اند و منجر به افزایش رزکسیون در  RTGموارد به %  72فقط در 
  41، 31، 21.رسیدند RTGبیماران بدون افزایش عوارض عصبی، به حد 
مرکز در سراسر دنیا وجود دارد که می تواند از این تکنیک استفاده کند، زیرا  441در حال حاضر، تنها حدود 
یاز به به این منظور، ن. گرفت IRMاین تکنیک نیازمند اتاق عمل مخصوصی است که بتوان در آن حین جراحی 
این روش بسیار هزینه بر . وسایل جراحی و بیهوشی که تحت تاثیر میدان مغناطیسی قرار نگیرند، وجود دارد
در مطالعه . این روش در سراسر دنیا در دسترس نیست و امکان استفاده از آن در ایران وجود ندارد 11.است
استفاده در آن اتاق عمل جهت جراحی و حین عمل و وسایل قابل  IRMماکاری و همکارانش، هزینه دستگاه 
. دلار اشاره کرده است 444421میلیون دلار ذکر کرده که هزینه نگهداری آنرا نیز سالیانه  3بیهوشی را حدوداً 
سال ذکر کرده که پس از آن هزینه برگشتی  1همچنین عمر مفید لوازم جراحی و بیهوشی چنین اتاق عملی را 
از طرف دیگر، همانطور که در مطالعات قبلی نشان داده شده است، این  81.ه استاز وسایل آن در نظر نگرفت
 12، 42، 01.ساعت می شود که مطلوب نیست 2الی  4/1روش باعث طولانی تر شدن عمل به مدت 
روش دیگری که از آن برای جراحی گلیوم های مغزی استفاده شده است، استفاده از جراحی هدایت شده 
در مطالعات استامر و همکارانش، این روش با جراحی با میکروسکوپ مورد . توسط مواد فلورسنت است
 36
 
بیماران و در  12%در گروه هدایت شده توسط فلورسنت در  RTGارزیابی قرار گرفت که نشان دادند میزان 
نیز پیکور و همکارانش از این روش را برای  4142در سال  73.بیماران به دست آمد 23%گروه کنترل فقط در 
این روش نیز نیازمند  22.گزارش کردند 07/3%را  RTGبیمار کمک گرفتند که میزان  43رزکسیون گلیوم 
 .ود نداردمیکروسکوپ مخصوصی است که هزینه بالایی دارد و در ایران وج
 .مقایسه میزان رزکسیون مطالعه ما با چند مطالعه دیگر آمده است 1-1در جدول 
در مطالعه کوراموتو میزان عوارض جراحی پس از رزکسیون . بود 81%میزان عوارض جراحی در مطالعه ما 
در گروه میکروسرجری بود که مشابه با مطالعه ما بود، اما در مطالعه کوراموتو، میزان عوارض  71/2%گلیوم ها 
و  noitagivanoruenه دو روش در مطالعه نیمسکی ک 11.گزارش شده است 0/1% noitagivanoruenدر گروه 
و  noitagivanoruenدر گروه  41/2%حین عمل را مقایسه کرده بود، میزان عوارض پس از جراحی را  IRM
 .حین عمل گزارش کرده است IRMدر گروه  2/0%
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Study Imaging technique Number 
of 
patients 
Extent of resection 
Kurimoto
55
 (2004) Neuronavigation 76 64.3% GTR with Neuronavigation 
38.2% GTR with Microsurgery 
Nimski
54
 (2006) iMRI 137 40% GTR 
Enchev
28
 (2006) Ultrasound + 
Neuronavigation 
16 60% GTR 
Stummer
38
 (2006) fluorescence-guided 
surgery 
322 65% GTR with FGS 
36% GTR with white light 
Muragaki
57
 (2006) iMRI 96 91% GTR with microsurgery 
95% GTR with iMRI 
Solheim
63
 (2010) Ultrasound 156 37% GTR 
Piquer
62
 (2014) fluorescence-guided 
surgery 
38 79.3% GTR 
Witt Hamer
64
 (2012) ISM* 8091 75% GTR with ISM 
58% GTR without ISM 
Kuhnt
65
 (2011) iMRI 117 41.9% GTR 
Our study Radio-guided surgery 22 72.7% GTR with RGS 
27.2% GTR without RGS 
 لودج1-1هعلاطم دنچ رد رگید یاه شور اب ام شور هسیاقم ، 
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 نتیجه گیری
بنا بر نتایج جراحی های هدایت شده توسط رادیونوکلئید، مطالعه ما نشان می دهد که استفاده از این روش برای 
و ارزان است که در افزایش میزان رزکسیون این تومور  emit-laeRجراحی گلیوم ها روشی آسان، در دسترس، 
ج به دست آمده از رزکسیون گلیوم ها به نتای. ها موثر است و در عین حال عوارض جراحی را افزایش نمی دهد
بنابراین . است و از سونوگرافی بهتر است noitagivanoruenحین عمل و  IRMاین روش، قابل مقایسه با 
مسئله مهم . استفاده از این روش به روش جراحی بدون تصویر برداری حین عمل و سونوگرافی ارجحیت دارد
به دوز تزریقی آن، میزان جذب اشعه آن برای بیمار تقریباً معادل  دیگر، ایمنی این روش است که با توجه
 .گرفتن یک گرافی قفسه سینه است
 پیشنهادات
مطالعه فوق را می توان با حجم نمونه بیشتر و پیگیری طولانی تر، به خصوص از نظر میزان بقا در هر گروه و 
تا تاثیر این روش را بر میزان بقای بلند مدت و همچنین میزان عوارض بلند مدت و عود در دو گروه انجام داد 
همچنین در مطالعات بعدی می توان این روش را با سایر روش . کیفیت زندگی بیماران مبتلا به گلیوم سنجید
 .های تصویربرداری حین عمل مقایسه کرد
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      Background:  Using microsurgical procedures without intraoperative imaging, GTR has so 
far only been achieved in less than 30% of all cases.  Radio-guided surgery was introduced in the 
clinical setting in 1985 in an attempt to facilitate intraoperative tumor detection. Because of few 
studies in literature about this subject, we decided to use gamma probe with the hypothesis that 
we could increase extent of tumor resection. 
      Materials & Methods: In this study  the patients with cerebral glioma from January 2013 till 
February 2014 were evaluated. In the first group, 10mCi of Tc-99m was injected.  . The 
microsurgical resection of the tumor was performed as much as possible, and then the tumoral 
bed was examined, if the signal was more than 2 times of the background signal, more tissue 
resection performed if feasible until the signal was diminished.  In the control group, 
conventional resection of the tumor was performed. The extent of tumor resection was assessed 
by contrast MRI study.  
Results:  In the first group the average tumor volume was 81.68 + 9.78 cc  and post op 
tumor residue was 5.04 + 2.69 cc. In the control group the average tumor volume   was 82.63 + 
10.06 cc and the post op tumor residue was 9.5 + 4.8 cc. 
Conclusions: Radio-guided surgery is easy to use, real time, not expensive, and increases 
the extent of tumor resection. 
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